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Актуальність проблеми депресій обумовлена їх поширеністю, суттєвим 
впливом на якість життя, соціальне  функціонування людини практично у всіх 
сферах життя: трудовій, сімейній, у сфері соціальних контактів [1]. Депресія від-
носиться до захворювань, які супроводжуються вираженими медико-соціа-
льними наслідками, серед яких інвалідність, суїциди та економічні збитки [2, 3, 
4]. Показники непрацездатності при депресивних розладах перевищують анало-
гічні показники при цереброваскулярних та серцево-судинних захворюваннях. 
Згідно з прогнозом ВООЗ, до 2020 року депресія посяде друге місце після 
ішемічної хвороби серця серед причин інвалідності [5]. Чисельні схеми і ста-
ндарти лікування депресивних розладів підтверджують той факт, що всі пацієн-
ти з депресивними розладами повинні отримувати лікування, яке повинно роз-
починатись як можна раніше [6]. Сьогодні продовжується пошук нових антидеп-
ресантів, застосування яких дозволить збільшити ефективність терапії депреси-
вних розладів та попередити розвиток побічних ефектів [3]. 
Не дивлячись на стрімкий розвиток психофармакології, численні дослі-
дження клінічних проявів депресивних розладів, проблема депресії залишаєть-
ся надзвичайно актуальною, потребує подальших досліджень. 
Мета і задачі дослідження. Розробити комплексну, ефективну систему 
діагностики та терапії рекурентних депресивних розладів на підставі вивчення їх 
клініко-психопатологічних та біоритмологічних особливостей.   
Матеріали та методи дослідження. За допомогою клініко-анамнес-
тичного, клініко-психопатологічного та біоритмологічного методів, після отри-
мання інформованої згоди, було обстежено 130 пацієнтів з рекурентним 
депресивним розладом, що знаходилися на стаціонарному лікуванні в Полтав-
ській обласній клінічній психіатричній лікарні ім. О. Ф. Мальцева. Всіх обстеже-
них пацієнтів було розподілено на три клініко-діагностичні групи за критерієм 
ступеню вираженості депресивного епізоду. При цьому керувалися клінічною 
оцінкою поточного депресивного стану за критеріями МКХ-10 [7] та результатом 
первинного обстеження пацієнтів за шкалою HAMD-21 [8]. 
Комплексна оцінка ефективності терапії здійснювалася шляхом клініко-
психопатологічного спостереження в умовах стаціонару за редукцією афектив-
ної симптоматики, повторними психодіагностичними обстеженнями з викорис-
танням шкал CGI-I (через два, чотири та шість тижнів терапії), CGI-S (при пер-
винному обстеженні та через шість тижнів терапії) та проводилася по кожній 
клінічній групі окремо.  
Результати та їх обговорення. В результаті проведеного біоритмологіч-
ного дослідження було встановлено три типи біологічних ритмів, максимуми 
яких припадають на ранкові, денні та вечірні години, що, згідно з сучасними уяв-
леннями про біоритмологічний статус організму, відповідає трьом типам праце-
здатності людини: ранковому, вечірньому та індиферентному [9]. Серед обсте-
жених пацієнтів осіб ранкового типу було 75 (57,69%), вечірнього – 19 (14,62%), 
індиферентного типу – 36 (27,69%).  
Після проведеного клініко-психопатологічного обстеження з визначенням 
ступеню тяжкості депресивного епізоду встановлено, що до І клінічної групи 
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увійшло 40 (30,76%) обстежених з легким ступенем тяжкості депресивного епі-
зоду (середній бал за HAMD-21 15,2), до ІІ групи – 50 (38,48%) пацієнтів з де-
пресією середнього ступеню вираженості (24,66 балів за HAMD-21), до ІІІ клініч-
ної групи увійшло 40 (30,76%) обстежених з тяжким депресивним епізодом 
(33,77 балів за HAMD-21).  
На наступному етапі дослідження у кожній з трьох клінічних груп було ви-
ділено окрему підгрупу, що складала 50% пацієнтів кожної групи з метою приз-
начення та дослідження ефективності антидепресанту з циркадіанним механіз-
мом дії (агомелатіну). Cеред обстежених основних клінічних груп 20 осіб у І, 25 – 
у ІІ та 20 у ІІІ отримували в якості антидепресивної монотерапії агомелатін у 
дозуванні 25−50 мг на добу, залежно від тяжкості депресивного епізоду. В даних 
підгрупах враховувався основний принцип хронотерапії, тобто призначення 
основної дози антидепресанту припадало на період найбільшої фізіологічної ак-
тивності організму. Не зважаючи на рекомендації щодо застосування агомелаті-
ну у вечірній час, препарат призначався пацієнтам ранкового хронотипу у ран-
кові години.  
Інші 50% пацієнтів кожної з клінічних груп отримували антидепресивну те-
рапію за синдромальним принципом з тенденцією до монотерапії: пацієнтам з 
тривожно-депресивною симптоматикою призначався препарат з групи інгібіторів 
зворотнього захоплення серотоніну (ІЗЗС) – пароксетин в індивідуально підіб-
раній дозі 20-40 мг на добу. Хворим з апато-адинамічним варіантом депресії 
призначали 4-циклічні антидепресанти (меліпрамін, міансерін в дозі 30- 
60 мг/добу) і, за необхідності, тимонейролептики (еглоніл 100-400 мг/добу) або 
атиповий антипсихотичний засіб (кветіапін, амісульприд 50−200 мг/добу). У па-
цієнтів з провідною тужливою симптоматикою депресивного стану також відда-
вали перевагу ІЗЗС (пароксетин, сертралін, ципралекс). Рівень дозування в да-
ній синдромальній підгрупі був аналогічним такому у хворих з тривожно-
депресивною симптоматикою. У випадках астено-анергічного варіанту депреси-
вного стану ми призначали тимонейролептичні засоби (еглоніл) в малих дозах 
(50-100 мг на добу) у поєднанні з інгібіторами зворотного захвату серотоніну і 
норадреналіну (венлафаксин 37,5 до 150 мг на добу). При сенесто-іпохонд-
ричних або сомато-вегетативних проявах пацієнти отримували комбінацію 
тимонейролептиків (еглоніл) та антидепресанту з групи інгібіторів зворотного 
захвату серотоніну і норадреналіну (венлафаксин 37,5-150 мг/добу). Випадки 
депресивно-параноїдного варіанту депресивного епізоду потребували приз-
начення пацієнтам комбінації антидепресанта і антипсихотичного засобу [10, 11] 
(призначалися амісульприд і кветіапін 400 до 800 мг на добу). При депресивно-
істеричному синдромі, який зустрічався у поодиноких випадках, призначались 
антидепресанти групи ІЗЗС у відповідних тяжкості психічного стану дозах.  
На етапі призначення профілактичної терапії безпосередньо перед заве-
ршенням стаціонарного лікування пацієнтам призначалися відповідні антидеп-
ресивні та (або) антипсихотичні засоби в підтримуючих дозах [12]. В даних підг-
рупах також враховувався основний принцип хронотерапії, тобто призначення 
основної дози антидепресанту припадало на період найбільшої фізіологічної ак-
тивності організму.   
Динаміка редукції депресивної симптоматики в двох підгрупах І клінічної 
групи мала споріднений характер з тенденцією до більш прискореного антидеп-
ресивного ефекту у пацієнтів, що отримували агомелатін. Найбільш низькі пока-
зники за шкалою CGI-І на 6-му тижні терапії мали місце у представників вечір-
нього циркадіанного хронотипу, які приймали агомелатін (1,03). У ІІ клінічній 
групі також спостерігалася споріднена динаміка усунення депресивної симпто-
матики в обох клінічних підгрупах. Тенденція до більш швидкого формування 
ремісії була більше виражена у пацієнтів І підгрупи. Особи вечірнього типу цир-
кадіанності, які приймали агомелатін, виявили найкращі показники за шкалою 
CGI-І наприкінці лікування (1,12). У хворих на рекурентний депресивний розлад 
ІІІ клінічної групи більш швидке становлення ремісії мало місце у пацієнтів, що 
отримували агомелатін, причому у осіб вечірнього хронотипу ця динаміка була 
найкращою.  
Висновки та перспективи подальших досліджень. Таким чином, 
запропонована в нашому дослідженні система діагностики та терапії 
рекурентних депресій з урахуванням індивідуального біоритмологічного статусу 
потребує комплексного застосування медикаментозної терапії відповідно до 
стану циркадіанних ритмів пацієнтів. Загальна ефективність лікування реку-
рентного депресивного розладу на засадах хронотерапії була достатньо 
високою в усіх клінічних групах і підгрупах. Застосування розробленої комп-
лексної системи лікувально-профілактичних заходів щодо рекурентних деп-
ресивних розладів на засадах хрономедицини довело її достатню ефек-
тивність, причому найбільш високою вона була у пацієнтів вечірнього цирка-
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норадреналіну (венлафаксин 37,5 до 150 мг на добу). При сенесто-іпохонд-
ричних або сомато-вегетативних проявах пацієнти отримували комбінацію 
тимонейролептиків (еглоніл) та антидепресанту з групи інгібіторів зворотного 
захвату серотоніну і норадреналіну (венлафаксин 37,5-150 мг/добу). Випадки 
депресивно-параноїдного варіанту депресивного епізоду потребували приз-
начення пацієнтам комбінації антидепресанта і антипсихотичного засобу [10, 11] 
(призначалися амісульприд і кветіапін 400 до 800 мг на добу). При депресивно-
істеричному синдромі, який зустрічався у поодиноких випадках, призначались 
антидепресанти групи ІЗЗС у відповідних тяжкості психічного стану дозах.  
На етапі призначення профілактичної терапії безпосередньо перед заве-
ршенням стаціонарного лікування пацієнтам призначалися відповідні антидеп-
ресивні та (або) антипсихотичні засоби в підтримуючих дозах [12]. В даних підг-
рупах також враховувався основний принцип хронотерапії, тобто призначення 
основної дози антидепресанту припадало на період найбільшої фізіологічної ак-
тивності організму.   
Динаміка редукції депресивної симптоматики в двох підгрупах І клінічної 
групи мала споріднений характер з тенденцією до більш прискореного антидеп-
ресивного ефекту у пацієнтів, що отримували агомелатін. Найбільш низькі пока-
зники за шкалою CGI-І на 6-му тижні терапії мали місце у представників вечір-
нього циркадіанного хронотипу, які приймали агомелатін (1,03). У ІІ клінічній 
групі також спостерігалася споріднена динаміка усунення депресивної симпто-
матики в обох клінічних підгрупах. Тенденція до більш швидкого формування 
ремісії була більше виражена у пацієнтів І підгрупи. Особи вечірнього типу цир-
кадіанності, які приймали агомелатін, виявили найкращі показники за шкалою 
CGI-І наприкінці лікування (1,12). У хворих на рекурентний депресивний розлад 
ІІІ клінічної групи більш швидке становлення ремісії мало місце у пацієнтів, що 
отримували агомелатін, причому у осіб вечірнього хронотипу ця динаміка була 
найкращою.  
Висновки та перспективи подальших досліджень. Таким чином, 
запропонована в нашому дослідженні система діагностики та терапії 
рекурентних депресій з урахуванням індивідуального біоритмологічного статусу 
потребує комплексного застосування медикаментозної терапії відповідно до 
стану циркадіанних ритмів пацієнтів. Загальна ефективність лікування реку-
рентного депресивного розладу на засадах хронотерапії була достатньо 
високою в усіх клінічних групах і підгрупах. Застосування розробленої комп-
лексної системи лікувально-профілактичних заходів щодо рекурентних деп-
ресивних розладів на засадах хрономедицини довело її достатню ефек-
тивність, причому найбільш високою вона була у пацієнтів вечірнього цирка-
376 “History, Problems and Prospects of Development of Modern Civilization”
діанного хронотипу, які отримували антидепресант з циркадіанним механізмом 
дії, що дозволяє вважати таких пацієнтів популяційною когортою для при-
значення цього препарату, як антидепресанту вибору. Застосування принципів 
хронодіагностики, хронотерапії та хронопрофілактики в курації хворих на реку-
рентний депресивний розлад з відповідним підбором конкретного антидеп-
ресанту в залежності від хронотипу та синдромальної структури епізоду доз-
волить суттєво підвищити ефективність існуючих на сьогодні терапевтичних 
стратегій та є перспективним напрямком у лікуванні афективних розладів у 
клінічній психіатрії. 
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